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1. Introduction : 
 
L’Ġŵail est ĐoŵposĠ à ϵϲ% de paƌtie ŵiŶĠƌale, le ƌeste ĠtaŶt ĐoŵposĠ d’eau et de ŵatiğƌe 
oƌgaŶiƋue. Sa paƌtie ŵiŶĠƌale est pƌiŶĐipaleŵeŶt faite d’uŶ ƌĠseau de Đƌistauǆ d’hǇdƌoǆǇapatite de 
calcium ;CaϭϬ;POϰͿϲ;OHͿ₂). La matrice organique de l'émail contient des glycoprotéines riches en 
tyrosine (amélogénines, énamélines) et des polysaccharides.  
La dentine sous-jaĐeŶte à l’Ġŵail a uŶe stƌuĐtuƌe paƌtielleŵeŶt ŵiŶĠƌalisĠe. Elle est faite de deŶtiŶe 
inter-tubulaire, péri-tubulaire  et de tubuli dentinaires qui accueillent les prolongements 
odontoblastiques. Ces tubuli sont observés de la jonction amélo-dentinaire ou de la jonction 
cémento-dentinaire vers la pulpe.  
Le laser Er-YAG  est un laser dont  le ŵilieu aĐtif est uŶ Đƌistal ;gƌeŶat d’Ǉttƌiuŵ et d’aluŵiŶiuŵͿ dopĠ 
avec des ions Erbium. La transmission du faisceau laser est assurée soit par une fibre optique souple, 
soit par un guide creux (« hollow guide ») ou par un bras articulé et par une pièce à ŵaiŶ ŵuŶie d’uŶ 
ŵiƌoiƌ ou d’uŶ eŵďout eŶ saphiƌ ou en quartz. Ce laser émet dans la région de l'iŶfƌaƌouge ŵoǇeŶ ;λ 
= 2940 nm) qui ĐoƌƌespoŶd au piĐ d’aďsoƌptioŶ de deuǆ tissues Điďles pƌiŶĐipauǆ à saǀoiƌ 
l’hǇdƌoǆǇapatite et l’eau. Ce laser est ensuite utilisé pour le traitement des surfaces amélaires et 
dentinaires et pour l'élimination des lésions carieuses daŶs uŶ souĐi d’ĠĐoŶoŵie tissulaiƌe et doŶĐ 
entrant dans le concept de dentisterie micro-invasive. Il doit être couplé avec un mécanisme de 
refroidissement ;spƌaǇ d’aiƌ et d’eauͿ pour protéger la pulpe de tout doŵŵage d’oƌigiŶe theƌŵiƋue. 
Le laser Er: YAG permet un traitement sécurisé et une élimination efficace des tissus dentaires durs. 
La dentine irradiée apparaît avec des surfaces irrégulières. En microscopie les tubuli dentinaires sont 
ouǀeƌts et il Ŷ’Ǉ a Ŷi ďoues deŶtiŶaiƌes Ŷi ĐouĐhe d’eŶduit. Certaines études ont démontré que la 
force de liaison de la résine composite face à une surface dentinaire irradiée au laser Er: YAG 
augmente lorsque la surface est traitée par l'acide avant le collage. [1].  
 
 
1.1. Laser Er-YAG et émail :  
 
a- La Đouƌďe d’aďsoƌptioŶ : 
 
La loŶgueuƌ d’oŶde du laseƌ Eƌ : YAG, de 2940nm, se situe daŶs l’iŶfƌaƌouge ŵoǇeŶ. Cette loŶgueuƌ 
d’oŶde est tƌğs aďsoƌďĠe daŶs  l’eau  et l'hǇdƌoǆǇapatite ;CaϭϬ;POϰͿϲ;OHͿ₂), comme précédemment 
souligné.  
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Figure 1 : Absorption du rayonnement laser. 
  
b- La stƌuĐtuƌe pƌisŵatiƋue de l’Ġŵail : 
 
L'émail irradié présente une surface très irrégulière [2]. A plus foƌt gƌaŶdisseŵeŶt, il Ŷ’Ǉ a pas de 
débris visibles ni de boue amélaire.  Après irradiation, des micro-craquelures recouvrent la surface en 
totalité. 
En effet, Le laser irradie le core et la périphérie du prisme. Certaines parties de ces prismes sont 
fƌagilisĠs paƌ l’iƌƌadiatioŶ et leuƌ fƌaĐtuƌe pouƌƌait ġtƌe possiďle loƌs de la ƌĠtƌaĐtioŶ due à la 
polymérisation. Ceci justifie le mordançage par un acide orthophosphorique qui régularise la surface, 
s’aŶĐƌe dans le core des prismes et oblitère les micro-ĐƌaƋueluƌes ou l’utilisatioŶ de sǇstğŵes auto-
mordançants.  
Une équipe (Bertrand et al) [3] a dĠŵoŶtƌĠ Ƌu’uŶe ďoŶŶe adaptatioŶ ŵaƌgiŶale est obtenue entre la 
résine composite et les parois de la cavité lorsque la préparation au laser Er: YAG a été suivie par un 
mordançage total par l'acide. Ainsi les valeurs de la micro-infiltration sont les plus faibles alors que 
avec un ŵoƌdaŶçage paƌtiel ;Ġŵail seulͿ ou eŶ l’aďseŶĐe de ŵoƌdaŶçage Đes ǀaleuƌs soŶt plus 
élevées. La remarque ne concerne pas les systèmes adhésifs mono-composants à ďase d’aĐĠtoŶe 
puisque le mordançage se fait dans ces conditions. [4]. 
 
c- Le ƌôle de l’aĐide oƌthophosphoƌiƋue : 
 
L’appliĐatioŶ d’uŶ gel d’aĐide orthophosphorique 35% pendant 30 secondes permet de régulariser la 
surface en éliminant une certaine épaisseur du tissu  par une attaque plus importante au niveau du 
Đoƌe du pƌisŵe aǀeĐ pouƌ oďjeĐtif d’oďteŶiƌ uŶ ŵeilleuƌ aŶĐƌage. 
La classification de Silverstone permet de mieux comprendre les mécanismes de mordançage et leur 
iŶteƌaĐtioŶ aǀeĐ l’Ġŵail. MoƌphologiƋueŵeŶt oŶ oďseƌǀe diffĠƌeŶtes ŵodifiĐatioŶs de l’Ġŵail apƌğs 
application d’aĐide oƌthophosphoƌiƋue. [5].
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  Le Type I : 
 
 
Figure 2 : ÉƌosioŶ pƌĠfĠƌeŶtielle du ĐeŶtƌe ;ĐoƌeͿ des pƌisŵes d’Ġŵail.  
  Le Type II :  
 
 
Figure 3 : ÉƌosioŶ pƌĠfĠƌeŶtielle de la pĠƌiphĠƌie des pƌisŵes d’Ġŵail. 
  Le Type III : 
 
 
Figure 4 : Érosion indifférenciée, structure des prismes non identifiable.  
  Le Type IV :  
 
 
Figure 5 : Association entre des zones de type I et de type II.
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LoƌsƋue la suƌfaĐe d’Ġŵail est iƌƌadiĠe paƌ uŶ laseƌ Eƌ-YAG, Đ’est le tǇpe III Ƌui est le plus 
fréquemment observé. Le traitement par mordançage acide permet de retrouver un type I avec un 
ancrage plus profond sachant que le core des prismes (comme la périphérie) étaient déjà ouverts par 
l’iƌƌadiatioŶ. 
 
1.2. Laser Er-YAG et dentine :  
 
a- Action sur la boue dentinaire :  
 
Après irradiation au laser Er-YAG, la surface dentinaire est dépourvue de boue dentinaire et de 
ĐouĐhe d’eŶduit. [6]. 
 
 
Figure 6 : Surface de dentine après irradiation au laser Er –YAG (MEB grandissement original 
×2000). 
 
b- La dentine inter-tubulaire et péri-tubulaire : 
 
La surface dentinaire présente des irrégularités de surface par une ablation plus facile et donc plus 
importante  de la dentine inter-tubulaire que péri-tubulaire, la dentine inter-tubulaire étant 
beaucoup plus riche en eau. Les tubules dentinaires sont tous ouverts. 
 
 
c- AppliĐatioŶ d’aĐide oƌthophosphoƌiƋue :  
Le gel d’aĐide oƌthophosphoƌiƋue ϯϱ% agissaŶt suƌ les tuďules ouǀeƌts, suite à l’iƌƌadiatioŶ du laseƌ, 
exerce son action déminéralisante en surface mais aussi en profondeur des tubules dentinaires. 
Ainsi, la surface apparaît plus lisse par dissolution de la dentine inter-tubulaire et une ablation de la 
dentine péri-tubulaire qui augmente le diamètre des tubules.  
De plus cette déminéralisation permet une augmentation de la surface de collage à la base des brides 
de ƌĠsiŶe, aiŶsi Ƌu’uŶe hǇďƌidatioŶ. [7] 
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Figure 7 : SuƌfaĐe de deŶtiŶe pƌĠpaƌĠe au laseƌ puis appliĐatioŶ du gel d’aĐide 
orthophosphorique 37%, pendant 15 secondes (MEB grandissement original ×2000). 
 
 
 
Figure 8 : Interface résine-deŶtiŶe apƌğs Đollage au ŵoǇeŶ d’uŶ sǇstğŵe adhĠsif MetRϮ ;MEB 
grandissement original ×3500). Couche hybride et brides de résine. 
 
DoŶĐ apƌğs l’irradiation au Laser Er-YAG et le Đollage de la ƌĠsiŶe Đoŵposite au ŵoǇeŶ d’uŶ MR aveĐ 
pƌĠtƌaiteŵeŶt d’aĐide oƌthophosphoƌiƋue, Ŷous oďteŶoŶs uŶe ĐouĐhe hǇďƌide [8] et des brides de 
résine. 
 
d- La suƌfaĐe d’adhĠsioŶ : 
 
La ƌĠsiŶe de liaisoŶ liƋuide foƌŵĠe de ŵoŶoŵğƌes hǇdƌophoďes ǀa s’iŶfiltƌeƌ daŶs les ŵailles du 
réseau fibreux, créant la « couche hybride » et des brides de résine après la polymérisation. [9] Cet 
ancrage microscopique de la résine dans la dentine est à l’oƌigiŶe uŶe ƌĠteŶtioŶ ŵiĐƌoŵĠĐaŶiƋue Ƌui, 
pour certains auteurs et de façon contradictoire, devrait  être améliorée par cette méthodologie.  
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1.3. Laser Er-YAG et résine composite :  
Le composite est constitué d’uŶe ŵatƌiĐe oƌgaŶiƋue ƌĠsiŶeuse et d’uŶ ƌeŶfoƌt ĐoŶstituĠ de Đhaƌges. 
La cohésion entre ces deux matériaux est assurée par un agent de couplage, le Silane. Les résines 
matricielles sont donc les composants chimiquement actifs du composite. Ce sont tous des 
monomères «di-méthacrylate» et dérivées du Bis-GMA et des polyuréthanes. Alors que les charges 
représentent la phase inorganique, celles-ci peƌŵetteŶt d’augŵeŶteƌ les pƌopƌiĠtĠs ŵĠĐaŶiƋues du 
composite, de  diminuer les contraintes dues au retrait de polymérisation, de compenser le 
coefficient de dilatation thermique trop élevé de la phase matricielle et de donner au matériau sa 
radio opacité.   
CoŶĐeƌŶaŶt la loŶgueuƌ d’oŶde du laseƌ Eƌ-YAG (2940nm), elle est aussi absorbée dans les résines 
composites et plus précisément dans le dioxyde de silice (SiO2) et le poly-méthylmétacrylate. Le 
retraitement sera donc possible après élimination progressive du matériau. 
Le « facteur C » qui signifie le rapport entre les surfaces collées et non collées, représente un 
paramètre clinique important modifiant l’iŶteŶsitĠ des ĐoŶtƌaiŶtes gĠŶĠƌĠs paƌ la rétraction de 
polymérisation (transformation des liaisons entre les monomères : on passe de liaison de type Van 
der Waals (faible énergie) à des liaisons de type covalente (haute énergie)). D’où, la stratification 
avec une polymérisation progressive et une augmentation significative du pourcentage de charges 
pour permettre de diminuer cette rétraction de prise et d’améliorer les propriétés physiques et 
mécaniques. 
Quant à l’adhĠsif, Đ’est uŶe suďstaŶĐe ĐhiŵiƋue, oƌgaŶiƋue ou ŶoŶ, appliƋuĠe à l’Ġtat liƋuide suƌ uŶe 
ou deux surfaces afin de les unir en durcissant dans le temps. Il est composé de trois éléments 
distincts : l’ageŶt de ŵoƌdaŶçage, le primer et la résine adhésive, et quels que soient leurs types, ce  
sont des formulations qui contiennent tous  des monomères méthacrylates fonctionnels, des 
monomères ou oligomères di-méthacrylates, des solvants, des amorceurs et co-amorceurs de 
polymérisation et parfois des charges inorganiques.  
Ils présentent :                                                                                                                                                            
-UŶe eǆtƌĠŵitĠ ŵĠthaĐƌǇlate Ƌui ǀa foƌŵeƌ uŶe douďle liaisoŶ aǀeĐ l’extrémité méthacrylate du 
composite (liaison chimique vraie eŶtƌe le Đoŵposite et l’adhĠsif).                                                                
-AuĐuŶe liaisoŶ ĐhiŵiƋue ǀƌaie aǀeĐ les suďstƌats deŶtaiƌes ;l’adhĠsioŶ eŶtƌe l’adhĠsif et le substrat 
est uniquement micro-mécanique). 
Ces charges, parfois ajoutées à la composition des adhésifs, peƌŵetteŶt d’ajuster leur viscosité et 
d’améliorer les propriétés mécaniques après la prise. Sur une surface irradiée au laser Er-YAG, plus 
l’adhĠsif seƌa ĐhaƌgĠ plus les ǀaleuƌs d’adhĠƌeŶĐe seƌoŶt satisfaisaŶtes. 
NotoŶs Ƌu’il eǆiste deuǆ gƌaŶds tǇpes d’adhĠsifs. [10] Les « M et R », qui sont des systèmes adhésifs 
avec mordançage préalable, rinçage et qui élimine totalement la boue dentinaire. Ils  permettent une 
tƌğs ďoŶŶe adhĠsioŶ à l’émail et les ǀaleuƌs d’adhĠƌeŶĐe soŶt supérieures à celles des « SAM » (pas 
d’Ġtape de mordançage seul et élimination partielle de la boue dentinaire).  
Concernant les cavités préparées au laser Er-YAG, aucune boue dentinaire Ŷ’ĠtaŶt créée, le 
ŵoƌdaŶçage à l’aĐide effectué avant le collage, permettra donc la suppression partielle de la dentine 
péri tubulaire hautement minéralisée, la décalcification des structures dentinaires sous-jacentes et 
l’agƌaŶdissement des orifices des tubules dentinaires. C’est cette déminéralisation de surface qui  
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peƌŵettƌa le pƌoĐessus d’hǇďƌidatioŶ et uŶe suƌfaĐe de liaisoŶ plus gƌaŶde à la ďase des ďƌides de 
résine. Grâce à ce processus, les agents de liaison pourront sceller efficacement la surface dentinaire 
et les orifices des tubules dentinaires pour protéger la pulpe et pour empêcher les micro-infiltrations. 
[11].
 
2. Matériels et méthodes : 
 
2.1. Le laser utilisé et ses paramètres : 
Le laser Syneron  LiteTouch  Erbium-YAG est un système commandé par microprocesseur. 
L'aliŵeŶtatioŶ du sǇstğŵe est ƌĠgi paƌ deuǆ ĐoŵŵaŶdes pƌiŶĐipales Ƌui soŶt: L’iŶteƌƌupteuƌ ŵaƌĐhe / 
arrêt et la touche d'arrêt d'urgence. Il a été spécialement conçu pour minimiser l'exposition 
accidentelle à des rayonnements dangereux. 
Il est composé de plusieurs unités: le panneau de commande, l'applicateur laser, y compris 
l'assemblage laser Erbium, l'équipement de pulvérisation d'eau, l'alimentation haute tension, le 
système de refroidissement et le module de détection de la puissance du « tip ». C’est l’eau 
déminéralisée qui est utilisée pour le refroidissement des tissus. Et concernant son fonctionnement 
optimal, il a été recommandé de maintenir la température ambiante, entre 20 ° C et 25 ° C  avec une 
humidité relative inférieure à 80%. 
 
               
Figure 9: LiteTouch Er-YAG Dental Laser System. Figure 10: PiğĐe à ŵaiŶ aǀeĐ spƌaǇ d’aiƌ et 
pƌojeĐtioŶ d’eau. 
Dimensions : La largeur est de 260mm et la hauteur varie entre 400 à 750mm 
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Les paƌaŵğtƌes d’utilisatioŶ du laseƌ LiteTouĐh SǇŶeƌoŶ Eƌďiuŵ-YAG sont les suivants : une longueur 
d’oŶde de ϮϵϰϬŶŵ, uŶe ĠŶeƌgie d’iŵpulsioŶ Đoŵpƌise eŶtƌe ϭϬϬ et ϳϬϬŵJ, uŶe fƌĠƋueŶĐe allaŶt 
jusqu’à ϱϬ Hz, uŶe puissaŶĐe ǀaƌiaŶt eŶtƌe Ϭ.ϱ et ϴ.ϰ ǁatts suƌ le tissu, uŶe duƌĠe d’iŵpulsioŶ 
inférieure à 640µs concernant les tissus durs et inférieure à 800µs pour les tissus mous.  
 
Figure 11 : Les différents paramètres affichés sur le panneau de commande  
 
Il présente également plusieurs embouts « tips », avec un code couleur, des diamètres, des 
longueurs et des tailles de spot  différents. 
Une variété de « tips » :     
                       
Figure 12 : Pièce à main et son tip quartz. Figure 13 : Séquenceur.  
 
 Ϯ.Ϯ. PƌépaƌatioŶ d’aŶgles :  
L’ĠŶeƌgie utilisĠe Ġtait staŶdaƌdisĠe ;ϮϱϬŵJͿ, aiŶsi que la fréquence (30Hz) et le tip utilisé en mode 
« non contact », sous spƌaǇ d’aiƌ et d’eau. Toutes les opĠƌatioŶs oŶt ĠtĠ ƌĠalisĠes paƌ le ŵġŵe 
opérateur qui a été préalablement formé en réalisant des préparations ex-vivo.  
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2.3. Le questionnaire de satisfaction :  
Suite aux recommandations de la littérature, un questionnaire auto-administré avait été conçu pour 
ces patients qui se sont vu offrir ce traitement au laser Er-YAG. Le questionnaire utilisé était un texte 
simple, de sorte qu'il soit facile et rapide à compléter. Plusieurs espaces avaient été prévus pour les 
commentaires optionnels et brefs par le patient et les questions appelaient à des réponses fermées 
ƋuaŶt à leuƌ degƌĠ d'aĐĐoƌd seloŶ uŶe ĠĐhelle Likeƌt eŶ plusieuƌs poiŶts. L’oďjeĐtif Ġtait de saǀoiƌ 
comment le traitement assisté au laser Er-YAG en dentisterie conservatrice était ressenti et dans 
quelle mesure les patients étaient prêts à payer pour cela.  
Les deux aspects, de la relation entre le dentiste et le patient, analysés dans ce travail étaient 
l’iŶfoƌŵatioŶ doŶŶĠe auǆ patieŶts suƌ la teĐhŶologie du laseƌ et l'ĠǀaluatioŶ de la satisfaĐtioŶ paƌ le 
questionnaire. [12]. 
Le questionnaire était le suivant :  
I/ Le traitement au laser répond-t-il à vos critères de confort ? 
1- Complètement 
2- Raisonnablement 
3- Pas tout à fait 
4- Pas du tout 
 
II/ Si non, pourquoi ? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
III/ Avez-ǀous seŶtit la ŶĠĐessitĠ de l’aŶesthĠsie ? 
1- Non 
2- Oui 
 
IV/ Le traitement répond-t-il à vos attentes esthétiques ? 
1- Complètement 
2- Raisonnablement 
3- Pas tout à fait 
4- Pas du tout 
 
V/ Si non, pour quelles raisons ? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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VI/ Etes – vous satisfait du temps de travail nécessaire? 
1- Complètement 
2- Raisonnablement 
3- Pas tout à fait 
4- Pas du tout 
 
VII/ Dans l’eŶseŵďle, pƌĠfĠƌez-ǀous le tƌaiteŵeŶt au laseƌ à l’utilisatioŶ tƌaditioŶŶelle de la fƌaise ? 
1- Oui 
2- Non  
 
VIII/ Si non, Selon vous, Quels sont les inconvénients de cette technique ? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
IX/ Enfin, Conseillerez-vous ce type de traitement à votre famille / amis ? 
1- Oui 
2- Non 
 
X/ Et, seriez-vous prêt à payer plus cher pour avoir un traitement au laser ? 
1- Oui 
2- Non 
 
XI/ Si oui, combien ? 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….......... 
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2. Résultats : 
 
3.1. Analyse de cas cliniques :  
3.1.1. Mme  Nicole D. 
Numéro dossier : 2012/ 1041 
Née le 12/03/1961 
Traitement médical en cours : Levothyrox 100,  Surgestone 0.25 
Antécédents médicaux : Cholestérolémie, diabète type 2  
Antécédents chirurgicaux : Appendicite, Amygdalectomie. 
La patiente, âgée de 51 ans, a été suivie pour une prise en charge globale avec une réhabilitation 
pƌothĠtiƋue. Elle Ŷ’aǀait plus ĐoŶfiaŶĐe daŶs les deŶtistes, à Đause de ŵauǀaises eǆpĠƌieŶĐes 
aŶtĠƌieuƌes et s’est doŶĐ pƌĠseŶtĠe au CHU eŶ espĠƌaŶt Ƌue l’oŶ puisse la soigŶeƌ à la hauteuƌ de ses 
espérances. Au maxillaire, elle présentait un édentement de classe I de Kennedy et à la mandibule, 
uŶe Đlasse III. L’hǇgiğŶe ďuĐĐo-dentaire était insatisfaisante. Un « charting » a ĠtĠ ƌĠalisĠ, aiŶsi Ƌu’uŶ 
dĠtaƌtƌage et suƌfaçage, et uŶe ŵotiǀatioŶ à l’hǇgiğŶe. L’iŶdiĐe giŶgiǀal Ġtait de 2. Néanmoins la 
patieŶte Ġtait ĐoŶsĐieŶte de ses laĐuŶes ĐoŶĐeƌŶaŶt l’hǇgiğŶe ďuĐĐo-dentaire et était à la demande 
d’iŶfoƌŵatioŶs pouƌ l’aŵĠlioƌeƌ, se ŵoŶtƌaŶt tƌğs ĐoopĠƌaŶte et ŵotiǀĠe. De plus, Elle pƌĠseŶtait de 
nombreuses restaurations infiltrées, en résine composite au niveau du secteur antéro-supérieur et 
des LĠsioŶs ĐeƌǀiĐales d’usuƌe au Ŷiǀeau de ϯϯ, ϯϰ et ϯϱ. Deuǆ ƌaĐiŶes ƌĠsiduelles au Ŷiǀeau des deŶts 
36 et 25 ont été extraites. Après assainissement chirurgical et parodontal, ainsi que la réalisation de 
soins conservateurs, une prothèse amovible maxillaire à base métallique a été réalisée pour 
remplacer les dents manquantes (14, 15, 16, 17, 25, 26, 27). La patiente se plaignait de  son sourire 
Ƌui seloŶ elle Ŷ’Ġtait pas esthĠtiƋue. «Je Ŷ’ose pas sourire, je suis intimidée devant les autres, je fais 
atteŶtioŶ pouƌ Ƌu’oŶ Ŷe ƌeŵaƌƋue pas tƌop ŵes deŶts «. 
En dentisterie restauratrice, ont été réalisées les préparations sur les dents suivantes : angle mésial 
de la 21 et angle distal de la 11. Les paramètres suivants ont été utilisés : 250mJ, 30Hz, tip quartz  
cylindro-conique à 1.3mm de diamètre et 19mm de longueur (référence : B/N : 00005 Tip for 
Implants- Tip, spot size : ϭ.ϳŵŵ, tip’s O-Ring color : black)  correspondant à une fluence de 25J/cm². 
Après irradiation des surfaces amélaires et dentinaires un acide orthophosphorique 37 % a été 
appliƋuĠ peŶdaŶt ϭϱ seĐoŶdes suƌ la deŶtiŶe et ϯϬ seĐoŶdes suƌ l’Ġŵail ;ŵoƌdaŶçage totalͿ. Le 
rinçage durait 15 secondes et la cavité était séchée délicatement à l’aide d’uŶe seƌiŶgue 
ŵultifoŶĐtioŶ. La photoploǇŵĠƌisatioŶ de l’adhĠsif Pƌiŵe aŶd BoŶd NT™ durait 20 secondes. Le 
composite utilisé était le Spectrum® TPH™  (composite micro hybride photopolymérisable, Dentsply). 
Pour la reconstitution, le coin en bois et la matrice transparente ont été utilisés. Enfin, après la mise 
en place du composite, celui-ci était poli (fraise « flamme » diamantée bague rouge pour enlever les 
excès et finition avec des pointes montées en silicone abrasives ou des disques abrasifs). Les étapes 
sont illustrées dans les figures 14 à 18.  
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a/ RestauƌatioŶ de l’aŶgle ŵĠsial de la Ϯϭ :    
   
 
Figure 14 : Apƌğs la ŵise eŶ plaĐe d’uŶ Đhaŵp opĠƌatoiƌe ĐaoutĐhoutĠ et  iƌƌadiation au laser Er-YAG.
          
 
Figure 15 : Après restauration en résine composite. 
 
ď/ RestauƌatioŶ de l’aŶgle distal de la ϭϭ :  
 
Figure 16 : Après Irradiation au laser Er-YAG et appliĐatioŶ d’aĐide oƌthophosphoƌiƋue ϯϳ% ;peŶdaŶt 
15 secondes), rinçage et séchage doux : aspect blanc crayeux. 
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Figure 17 : Apƌğs appliĐatioŶ d’adhĠsif MRϮ à l’aide d’uŶe ďƌossette, aǀaŶt la photopolǇmérisation 
pendant 20 secondes. 
 
 
Figure 18 : Après la reconstitution en résine composite, avec photopolymérisation couche par couche 
pendant 40 secondes. 
 
3.1.2. Mr. Ammar G. 
Numéro dossier : 2012 / 802  
Né le 15/11/1946 
Pas de Traitement médical en cours  
Pas d’AŶtĠĐĠdeŶts ŵĠdiĐauǆ  
Antécédents chirurgicaux: Péritonite en 1980  
Le patient, âgé de 66 ans, a été suivi pour une prise en charge globale par réhabilitation prothétique. 
Le patieŶt s’est pƌĠseŶtĠ eŶ pƌeŵiğƌe ĐoŶsultatioŶ aǀeĐ uŶ Ġtat ďuĐĐo-dentaire très insatisfaisant, 
l’hǇgiğŶe ĠtaŶt tƌğs ŶĠgligĠe. Il s’est pƌĠseŶtĠ auǆ uƌgeŶĐes deŶtaiƌes pouƌ la pƌeŵiğƌe fois suite à 
des douleurs. Au maxillaire, il présentait un édentement de classe I mod1 de Kennedy et à la 
mandibule, une classe I. Depuis, un assainissement chirurgical a été réalisé, plusieurs extractions ont 
été effectuées au niveau de la dent 46 (mobilité de type 4), et des dents 48, 18 et 23 (racines 
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résiduellesͿ. Les Ġtapes pƌĠliŵiŶaiƌes ĠtaieŶt suiǀies d’uŶ assaiŶisseŵeŶt paƌodoŶtal, ĐoŵŵeŶçaŶt 
paƌ uŶ dĠtaƌtƌage, uŶ «ChaƌtiŶg» et uŶe ŵotiǀatioŶ à l’hǇgiğŶe. Plusieuƌs tƌaiteŵeŶts eŶdodoŶtiƋues 
ont été réalisés au niveau des dents 21, 32, 34, 35 avec des couronnes céramo-métalliques (sur 21 et 
34) et deux prothèses amovibles à base métallique pour remplacer les dents manquantes.  
En dentisterie restauratrice, les angles des incisifs mandibulaire 31, 32, 41 et 42 ont été préparés. Les 
paramètres utilisés étaient : 250mJ, 30Hz, tip quartz  cylindro-conique à 1.3mm de diamètre et 
19mm de longueur (référence : B/N : 00005 Tip for Implants - Tip , spot size : ϭ.ϳŵŵ, tip’s O-Ring 
color : black) correspondant à une fluence de 25J/cm². Après irradiation des surfaces amélaires et 
dentinaires au laser Er-YAG, un acide orthophosphorique 37% a été appliqué pendant 15 secondes 
suƌ la deŶtiŶe et ϯϬ seĐoŶdes suƌ l’Ġŵail ;ŵoƌdaŶçage totalͿ. Le ƌiŶçage duƌait ϭϱ seĐoŶdes et la 
ĐaǀitĠ Ġtait sĠĐhĠe dĠliĐateŵeŶt à l’aide d’uŶe seƌiŶgue ŵultifoŶĐtioŶ. Puis l’adhĠsif Prime and Bond 
NT™ était photopolymérisé pendant 20 secondes avant la mise en place du composite « Flow 
photopolymérisable » (3M ESPE, Filtek Supreme XTE) par couche successive. Et celui-ci était enfin 
poli (fraise « flamme » diamantée bague rouge pour enlever les excès et finition avec des pointes 
montées en silicone abrasives ou disques abrasifs). Les étapes sont illustrées dans les figures 19 à 25. 
 
RestauƌatioŶ d’angles incisifs mandibulaires : 
 
 
Figure 19 : Situation initiale.  
 
 
Figure 20 : Irradiation au laser Er-YAG : Apƌğs assaiŶisseŵeŶt paƌodoŶtal et ŵise eŶ plaĐe d’uŶ 
champ opératoire caoutchouté pouƌ l’isolatioŶ.  
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Figure 21 : Après irradiation au laser et séchage. 
 
 
Figure 22 : AppliĐatioŶ d’aĐide orthophosphorique 37%. 
 
 
Figure 23 : Après rinçage et séchage doux : aspect blanc crayeux. 
 
 
Figure 24 : Mise en place de la résine composite Flow. 
 
26 
 
 
Figure 25 : Résultat final : Apƌğs ƌĠglage de l’oĐĐlusioŶ, fiŶitioŶs et polissage. 
 
3.1.3. Mr. Catalin R. 
Numéro de dossier : 2012/ 6817 
Né le 18/04/1977 
Pas de traitement médical en cours 
Pas d’aŶtĠĐĠdeŶts ŵĠdiĐauǆ  
Antécédents chirurgicaux : Appendicite 
Le patient, âgé de 35 ans, a été suivi pour une prise en charge globale. Il présentait un édentement 
de classe III mod3 de Kennedy au maxillaire et une classe III mod1 à la mandibule. Le patient 
présente un RCI élevé compte tenu son âge et des nombreux traitements conservateurs présents en 
bouche. Son hygiène bucco-dentaire était correcte,  un assainissement parodontal avec détartrage 
suiǀi d’uŶ assaiŶisseŵeŶt ĐhiƌuƌgiĐal aǀeĐ aǀulsioŶ de la ϯϴ oŶt ĠtĠ ƌĠalisĠs.  De plus, uŶ tƌaiteŵeŶt 
endodontique a été effectué au niveau de la 37 (lésion hybride) et des restaurations en résine 
composite au niveau du secteur antéro-supérieur : angle mésial de la 11 et de la 21.  
Les paramètres utilisés en dentisterie restauratrice ont été les suivants : 250mJ, 30Hz, tip quartz  
cylindro-conique à 1.3mm de diamètre et 19mm de longueur (référence : B/N : 00005 Tip for 
Implants–Tip, spot size : ϭ.ϳŵŵ, Tip’s O-Ring Color : Black) correspondant à une fluence de  25J/cm². 
Après irradiation des surfaces amélaires et dentinaires un acide orthophosphorique 37% a été 
appliqué (mordançage total). Le rinçage durait 15 secondes et la cavité était séchée délicatement à 
l’aide d’uŶe seƌiŶgue ŵultifoŶĐtioŶ. L’adhĠsif Pƌiŵe aŶd BoŶd NT™ était photopolymérisé pendant 20 
secondes. Et le composite utilisé était le Spectrum® TPH™ (composite micro hybride 
photopolymérisable, Dentsply). Pour la reconstitution, le coin en bois et la matrice transparente 
étaient utilisés. Enfin, après la mise en place du composite, celui-ci était poli (fraise « flamme » 
diamantée bague rouge pour enlever les excès et finition avec des pointes montées en silicone 
abrasives ou des disques abrasifs). Les étapes sont illustrées dans les figures 26 à 30.  
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RestauƌatioŶ de l’aŶgle ŵĠsial : 11 et 21 : 
 
Figure 26 : SituatioŶ iŶitiale aǀeĐ la ŵise eŶ plaĐe d’uŶ Đhaŵp opĠƌatoiƌe ĐaoutĐhoutĠ pouƌ 
l’isolatioŶ. 
 
 
Figure 27 : Après irradiation au laser Er -YAG et séchage. 
 
 
Figure 28 : AppliĐatioŶ d’aĐide oƌthophosphoƌiƋue ϯϳ%. 
 
 
Figure 29 : AppliĐatioŶ d’adhésif MR2 avec une brossette. 
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Figure 30 : Après photopolymérisation de la résine composite couche par couche pendant 40 
seĐoŶdes, ƌĠglage de l’oĐĐlusioŶ, fiŶitioŶs et polissage. 
 
3.1.4/ Mme Fadila Y.  
Numéro de dossier : 2013/150 
Née le 17/07/1966 
Pas de traitement médical en cours  
Antécédents chirurgicaux : Kystectomie au  niveau des ovaires. 
La patiente a été suivie pour une prise en charge globale par réhabilitation prothétique. Elle 
présentait un édentement de classe II mod1 de kennedy au maxillaire et à la mandibule. La patiente 
Ġtait tƌğs gġŶĠe paƌ sa deŶtuƌe. Tout d’aďoƌd uŶ assaiŶisseŵeŶt parodontal a été réalisé avec une 
ŵotiǀatioŶ à l’hǇgiğŶe. Des ƌetƌaiteŵeŶts eŶdodoŶtiƋues oŶt ĠtĠ ƌĠalisĠs au Ŷiǀeau de la ϮϮ et de la 
23, avec réalisation de couronnes céramo-métalliques sur inlay core. Puis deux prothèses amovibles 
à base métallique ont été réalisés pour remplacer les dents manquantes (16, 17, 25, 26 et 34, 35, 36, 
45, 46, 47).  
En dentisterie restauratrice, nous avons déposé les anciennes restaurations en résine composite 
iŶfiltƌĠes au Ŷiǀeau de l’aŶgle ŵĠsial de la Ϯϭ et de la ϭϭ. Et les paramètres utilisés étaient les 
suivants : 250mJ, 30Hz, tip quartz  cylindro-conique à 1.3mm de diamètre et 19mm de longueur 
(référence : B/N : 00005 Tip for Implants-Tip, Spot Size : ϭ.ϳŵŵ, Tip’s O-Ring Color : black)  
correspondant à une fluence de 25J/cm². Après irradiation des surfaces amélaires et dentinaires un 
acide orthophosphorique 37 % a été appliqué (mordançage total). Le rinçage durait 15 secondes et la 
ĐaǀitĠ Ġtait sĠĐhĠe dĠliĐateŵeŶt à l’aide d’uŶe seƌiŶgue ŵultifoŶĐtioŶ. L’adhĠsif Prime aŶd BoŶd NT™  
était photopolymérisé pendant 20 secondes. Et le composite utilisé était le Spectrum® TPH™  
(composite micro hybride photopolymérisable, Dentsply). Pour la reconstitution, le coin en bois et la 
matrice transparente étaient utilisés. Enfin, après la mise en place du composite, celui-ci était poli 
(fraise « flamme » diamantée bague rouge sur turbine pour enlever les excès et finition avec des 
pointes montées en silicone abrasives ou des disques abrasifs). Les étapes sont illustrées dans les 
figures 31 à 36.  
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RestauƌatioŶ de l’aŶgle ŵĠsial de la Ϯϭ : 
 
Figure 31 : Situation initiale.  
 
Figure 32 : Apƌğs la ŵise eŶ plaĐe d’uŶ Đhaŵp opĠƌatoiƌe ĐaoutĐhoutĠ, iƌƌadiation au laser Er-YAG et 
séchage. 
 
Figure 33 : Application d’aĐide oƌthophosphoƌiƋue 37%. 
 
Figure 34 : Après rinçage et séchage doux : aspect blanc crayeux. 
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Figure 35 : AppliĐatioŶ d’adhĠsif MRϮ à l’aide d’uŶe ďƌossette. 
 
Figure 36 : RĠsultat fiŶal, apƌğs ƌĠglage de l’oĐĐlusioŶ, fiŶitioŶs et polissage. 
 
3.1.5. Mme Carrion C. 
Numéro de dossier : 2013/138 
Née le 23/01/1950 
Traitement médical en cours : Vastarel 35 pour les yeux 
Pas d’aŶtĠĐĠdeŶts ŵĠdiĐauǆ 
Antécédents chirurgicaux : Traitement laser en ophtalmologie. 
La patiente, âgée de 62 ans, a été suivie pour une prise en charge globale. Elle présentait un 
édentement de classe II mod1 de kennedy au maxillaire et une classe II mod2 à la mandibule. Le 
tƌaiteŵeŶt a ĐoŵŵeŶĐĠ paƌ uŶ assaiŶisseŵeŶt ĐhiƌuƌgiĐal aǀeĐ l’aǀulsioŶ des deŶts ϭϲ, ϭϳ, ϯϱ et ϰϰ 
(mobilité de type 2 et rapport couronne racine défavorable) et un assainissement parodontal avec un 
dĠtaƌtƌage aiŶsi Ƌu’uŶe ŵotiǀatioŶ à l’hǇgiğŶe. La patieŶte pƌĠseŶtait de Ŷoŵďƌeuses ƌĠĐessioŶs au 
niveau des dents 11, 12, 13, 15, 21, 22, 32, 41, 42, 43 et des Lésions cerviĐales d’usuƌes suƌ ϰϭ et ϰϮ. 
Des retraitements endodontiques ont été réalisés avec des couronnes céramo-métallique fraisées 
sur inlay core au niveau des dents 34 et 48. Puis deux prothèses amovibles partielles à base 
métallique pour remplacer les dents manquantes (16, 17, 18, 31, 35, 36, 37, 44, 45, 46, 47). De plus la 
patiente présentait de nombreuses restaurations infiltrées en composite au niveau du secteur 
antéro-supérieur. 
En dentisterie restauratrice, ont été réalisées les préparations sur les dents suivantes : angle mésial 
de la 21 et de la 11. Les paramètres utilisés ont été les suivants : 250mJ, 30Hz, tip quartz  cylindro-
31 
 
conique à 1.3mm de diamètre et 19mm de longueur (référence : B/N : 00005 Tip for Implants-Tip, 
spot size : 1.7mŵ, Tip’s O-Ring Color : black) correspondant à une fluence de 25J/cm². Après 
irradiation des surfaces amélaires et dentinaires un acide orthophosphorique 37% a été appliqué 
(mordançage total). Le rinçage durait 15 secondes et la cavité était séchée délicateŵeŶt à l’aide 
d’uŶe seƌiŶgue ŵultifoŶĐtioŶ. L’adhĠsif Pƌiŵe aŶd BoŶd NT™ était photopolymérisé pendant 20 
secondes. Et le composite utilisé était le Spectrum® TPH™ (composite micro hybride 
photopolymérisable, Dentsply). Pour la reconstitution, le coin en bois et la matrice transparente 
étaient utilisés. Enfin, après la mise en place du composite, celui-ci était poli (fraise « flamme » 
diamantée bague rouge sur turbine pour enlever les excès et finition avec des pointes montées en 
silicone abrasives ou des disques abrasifs). Les étapes sont illustrées dans les figures 37 à 48.  
 
RestauƌatioŶ de l’aŶgle ŵĠsial : 11 et 21 : 
 
 
Figure 37 : Situation initiale.  
 
Figure 38 : Choix de la teinte : A3,5. 
 
Figure 39 : Le plateau de soins. 
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Figure 40 : Après irradiation au laser Er-YAG et séchage.  
 
Figure 41 : Application d’aĐide oƌthophosphoƌiƋue ϯϳ%. 
 
Figure 42 : Après rinçage et séchage doux. 
 
 
Figure 43 : AppliĐatioŶ d’adhĠsif MRϮ. 
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Figure 44 : Après irradiation au laser et séchage. 
 
Figure 45 : Application d’aĐide oƌthophosphoƌiƋue ϯϳ%. 
 
Figure 46 : Après rinçage et séchage doux. 
 
Figure 47 : AppliĐatioŶ d’adhĠsif MRϮ. 
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Figure 48 : Apƌğs ƌĠglage de l’oĐĐlusion, finitions et polissage. 
 
 
 
3.1.6. Mr Hamza A.  
Numéro de dossier : 2013/2087 
Né le 31/03/1989 
Pas de traitement médical en cours 
Pas d’aŶtĠĐĠdeŶts ĐhiƌuƌgiĐauǆ et ŵĠdiĐauǆ  
Le patieŶt âgĠ de Ϯϯ aŶs, s’Ġtait pƌĠseŶtĠ auǆ uƌgeŶĐes deŶtaiƌes dû à la peƌte de la ƌestauƌatioŶ eŶ 
Đoŵposite de l’aŶgle ŵĠsial au Ŷiǀeau de la ϭϭ. L’hǇgiğŶe bucco-deŶtaiƌe Ġtait tƌğs ĐoƌƌeĐte. Il Ŷ’Ǉ 
avait pas de restaurations présentes, ni de prothèses fixées en bouche. 
Les paƌaŵğtƌes pouƌ ƌĠaliseƌ la pƌĠpaƌatioŶ de l’aŶgle ŵĠsial de la ϭϭ oŶt ĠtĠ les suiǀaŶts : 250mJ, 
30Hz, tip quartz cylindro-conique à 1.3mm de diamètre et 19mm de longueur (référence : B/N : 
00005 Tip for Implants-Tip, spot size : ϭ.ϳŵŵ, Tip’s O-Ring color : black) correspondant à une fluence 
de 25J/cm². Après irradiation des surfaces amélaires et dentinaires un acide orthophosphorique 37% 
a été appliqué (mordançage total). Le rinçage durait 15 secondes et la cavité était séchée 
dĠliĐateŵeŶt à l’aide d’uŶe seƌiŶgue ŵultifoŶĐtioŶ. L’adhĠsif Pƌiŵe aŶd BoŶd NT™ était 
photopolymérisé pendant 20 secondes. Et le composite utilisé était le Spectrum® TPH™ (composite 
micro hybride photopolymérisable, Dentsply). Pour la reconstitution, le coin en bois et la matrice 
transparente étaient utilisés. Enfin, après la mise en place du composite, celui-ci était poli (fraise 
« flamme » diamantée bague rouge sur turbine pour enlever les excès et finition avec des pointes 
montées en silicone abrasives ou des disques abrasifs) Les étapes sont illustrées dans les figures 49 à 
54. On ƌeŵaƌƋueƌa iĐi Ƌue le ďoƌd liďƌe de la deŶt ϭϭ ƌestauƌĠe Ŷ’est pas aligŶĠ aǀeĐ la Ϯϭ. Cette deŶt 
a ĠtĠ ƌestauƌĠe eŶ teŶaŶt Đoŵpte du ďoƌd liďƌe ƌĠsiduel distal et de l’oĐĐlusioŶ. 
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RestauƌatioŶ de l’aŶgle ŵésial de la 11 : 
 
Figure 49 : Situation initiale.  
 
Figure 50 : Après irradiation au laser Er-YAG et séchage. 
 
 
Figure 51 : Application d’aĐide oƌthophosphoƌiƋue ϯϳ%.  
 
 
Figure 52 : Après rinçage et séchage doux : aspect blanc crayeux. 
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Figure 53 : AppliĐatioŶ d’adhĠsif MRϮ. 
 
Figure 54 : Après rĠglage de l’oĐĐlusioŶ, fiŶitioŶs et polissage. 
 
3.1.7. Mme Maria C.  
Numéro de dossier : 2012/9132 
Née le 04/05/1941 
Traitement médical en cours : Levothyrox  
Antécédents chirurgicaux : AďlatioŶ du Đol de l’utĠƌus eŶ ϮϬϭϭ 
Le motif principal de la patiente âgée de 71 ans était la réhabilitation esthétique du bloc incisivo-
canin mandibulaire. Elle présentait une hygiène bucco-dentaire assez satisfaisante mais une attrition 
importante au niveau des faces vestibulaires de ses dents antéro-inférieures. Des tests de vitalité ont 
été réalisés et le résultat était négatif, radiographiquement la pulpe était totalement calcifiée. Ce qui 
laissait penser à un faux négatif (test de vitalité), ajoutant que le test était négatif sur toutes les dents 
du bloc incisivo-canin. De plus, elle présentait en bouche des prothèses fixées céramo-métallique 
;ϭϱ, ϮϮ, Ϯϯ et ϰϰͿ, ƋuelƋues ƌestauƌatioŶs à l’aŵalgaŵe au Ŷiǀeau des seĐteuƌs postĠƌieuƌs et uŶe 
prothèse amovible partielle à base métallique au maxillaire pour remplacer les dents manquantes 
(11, 12, 14, 16, 21, 24, 25 et 26).  
Après la reconstitution des angles incisifs au niveau des dents 31, 32, 41 et 42 et des faces 
vestibulaires (31, 32, 41, 42, 43), une orthèse inter-occlusale a été réalisée.  
En dentisterie restauratrice, les paramètres utilisés ont été les suivants : 250mJ, 30Hz, tip quartz 
cylindro-conique à 1.3mm de diamètre et 19mm de longueur (référence : B/N : 00005 Tip for 
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Implants-Tip, Spot size : ϭ.ϳŵŵ, Tip’s O-Ring color : black) correspondant à une fluence de 25J/cm². 
Après irradiation des surfaces amélaires et dentinaires un acide orthophosphorique 37% a été 
appliqué (mordançage total). Le rinçage durait 15 secondes et la cavité était séchée délicatement à 
l’aide d’uŶe seƌiŶgue ŵultifoŶĐtioŶ. L’adhĠsif Pƌiŵe aŶd BoŶd NT™ était photopolymérisé pendant 20 
secondes. Et le composite utilisé était le Spectrum® TPH™ (composite micro hybride 
photopolymérisable, Dentsply). Pour la reconstitution, le coin en bois et la matrice transparente 
étaient utilisés. Enfin, après la mise en place du composite, celui-ci était poli (fraise « flamme » 
diamantée bague rouge sur turbine pour enlever les excès et  finition avec des pointes montées en 
silicone abrasives ou des disques abrasifs). Les étapes sont illustrées dans les figures 55 à 60.  
 
RestauƌatioŶ d’aŶgles iŶĐisifs ŵaŶdiďulaiƌe 
 
 
Figures 55 a et 55 b : Situation initiale.  
 
Figure 56 : Apƌğs la ŵise eŶ plaĐe d’uŶ Đhaŵp opĠratoire caoutchouté, irradiation au laser  Er-YAG et 
séchage. 
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Figure 57 : Application d’aĐide oƌthophosphoƌiƋue ϯϳ%.  
 
 
Figure 58 : Après rinçage et séchage doux. 
 
 
Figure 59 : AppliĐatioŶ d’adhĠsif MRϮ. 
 
 
Figure 60 : Résultat final : Après réglage de l’oĐĐlusioŶ, fiŶitioŶs, polissage. 
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3.1.8. Mr Raymond R. 
Numéro de dossier : 2013/2200 
Né le : 12/01/1949 
Pas de traitement médical en cours 
Antécédents médicaux et chirurgicaux : Hépatite virale en 1980 
Le patient âgé de 64 ans, a été pris en charge pour une réhabilitation prothétique. Il présentait un 
ĠdeŶteŵeŶt de Đlasse III ŵodϭ au ŵaǆillaiƌe et à la ŵaŶdiďule. Il Ŷ’Ġtait plus suiǀi depuis tƌğs 
loŶgteŵps et ĐoŵŵeŶçait à s’alaƌŵeƌ ĐoŶĐeƌŶaŶt soŶ Ġtat ďuĐĐo-dentaire. Un assainissement 
parodontal a étĠ ƌĠalisĠ apƌğs la ŵotiǀatioŶ à l’hǇgiğŶe et uŶ assaiŶisseŵeŶt ĐhiƌuƌgiĐal aǀeĐ 
l’aǀulsioŶ  des deŶts ϭϴ, Ϯϰ, Ϯϴ, ϯϲ, ϰϳ et ϰϴ ;Ϯϰ et ϯϲ  ĠtaieŶt à l’Ġtat de ƌaĐiŶe et la ϰϳ Ġtait ŵĠsio 
versée avec un amalgame mésio-occluso-distal infiltré). Plusieurs restaurations en résine composite 
ont été réalisées au niveau des dents 11, 12, 15, 17 et 27. Un retraitement endodontique a été 
effeĐtuĠ au Ŷiǀeau de la Ϯϭ aiŶsi Ƌu’uŶ tƌaiteŵeŶt eŶdodoŶtiƋue au Ŷiǀeau de la ϮϮ ;Ġtat de ƌaĐiŶeͿ. 
Ces deux dents étaient coiffées par des céramo-métalliques sur inlay core afin de finaliser le plan de 
traitement. Et enfin, deux prothèses amovibles à base métallique pour remplacer les dents absentes 
(14, 24, 25, 35, 36, 46, 47) ont été réalisées. 
En dentisterie restauratrice, ont été préparées les dents suivantes : angle mésial de la 11 et 21 et 
angle distal de la 11. Les paramètres utilisés étaient les suivants : 250mJ, 30Hz, tip quartz  cylindro-
conique à 1.3mm de diamètre et 19mm de longueur (référence : B/N : 00005 Tip for Implants-Tip, 
spot size : ϭ.ϳŵŵ, Tip’s O-Ring Color : black) correspondant à une fluence de 25J/cm². Après 
irradiation des surfaces amélaires et dentinaires un acide orthophosphorique 37% a été appliqué 
(mordançage total). Le rinçage durait 15 secondes et la cavitĠ Ġtait sĠĐhĠe dĠliĐateŵeŶt à l’aide 
d’uŶe seƌiŶgue ŵultifoŶĐtioŶ. L’adhĠsif Pƌiŵe aŶd BoŶd NT™ était photopolymérisé pendant 20 
secondes. Et le composite utilisé était le Spectrum® TPH™ (composite micro hybride 
photopolymérisable, Dentsply). Pour la reconstitution, le coin en bois et la matrice transparente 
étaient utilisés. Enfin, après la mise en place du composite, celui-ci était poli (fraise « flamme » 
diamantée bague rouge sur turbine pour enlever les excès et finition avec des pointes montées en 
silicone abrasives ou des disques abrasifs). Les étapes sont illustrées dans les figures 61 à 66.  
 
RestauƌatioŶ de l’aŶgle iŶĐisif ŵĠsial des deŶts ϭϭ et ϭϮ et l’aŶgle distal de la ϭϭ  
 
Figure 61 : Situation initiale. 
 
40 
 
 
Figure 62 : Après la mise en place d’uŶ Đhaŵp opĠƌatoiƌe ĐaoutĐhoutĠ, iƌƌadiatioŶ au laseƌ Eƌ-YAG et 
séchage. 
 
Figure 63 : Application d’aĐide oƌthophosphoƌiƋue ϯϳ%. 
 
Figure 64 : Après rinçage et séchage doux : aspect blanc crayeux. 
 
Figure 65 : AppliĐatioŶ d’adhĠsif MRϮ. 
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Figure 66 a et 66 b : Résultat final : Apƌğs ƌĠglage de l’oĐĐlusioŶ, fiŶitioŶs, polissage. 
 
3.1.9. Mr André L. 
Numéro de dossier : 2013/165 
Né le : 14/02/1936 
Traitement médical en cours :  Kardégic, Crestor, Coversyl, Cardensiel 
Antécédents médicaux et chirurgicaux : Infarctus en 1998 
Le patient âgé de 77 ans, a été suivi pour une prise en charge avec réhabilitation prothétique. Il 
présentait un édentement de classe III de Kennedy au maxillaire ainsi que de nombreuses couronnes 
céramo-métalliques en bouche (17, 25, 26, 27, 33, 37 et 47) et un bridge céramo-métallique de 4 
éléments (11-12-13-14). Ces nombreuses prothèses fixées étaient bien adaptées cliniquement et 
radiographiquement et ne présentaient aucunes images radio-claires ni de symptomatologie. 
Cependant, Le patient ne présentait pas une hygiène bucco-dentaire correcte, donc après une 
ŵotiǀatioŶ à l’hǇgiğŶe, uŶ dĠtaƌtƌage, uŶ « charting » et uŶ suƌfaçage, le patieŶt s’est ŵoŶtƌĠ au fuƌ 
et à mesure des séances très motivé, de plus en plus coopérant, avec une hygiène bucco-dentaire 
satisfaisaŶte. Apƌğs l’assaiŶisseŵeŶt paƌodoŶtal, de Ŷoŵďƌeuǆ soiŶs ĐoŶseƌǀateuƌs oŶt ĠtĠ ƌĠalisĠs 
au Ŷiǀeau d’aŶĐieŶŶes ƌestauƌatioŶs eŶ ƌĠsiŶe Đoŵposite iŶfiltƌĠes ;Ϯϭ, ϯϰ, ϯϱ, ϯϲ, ϰϰ et ϰϱͿ, uŶ 
retraitement endodontique au niveau de la 46 avec une couronne total métal sur inlay core (la 
restauration en composite était volumineuse et infiltrée sur la 46). Puis un bridge 6 éléments 
céramo-métallique a été réalisé dû à la grande mobilité horizontale et axiale des incisifs 
mandibulaires avec des retraitements endodontiques au niveau de dents 33 et 43, qui ont servies 
comme piliers de bridge.  
EŶ deŶtisteƌie ƌestauƌatƌiĐe, pouƌ la pƌĠpaƌatioŶ de l’aŶgle ŵĠsial de la Ϯϭ. Les paƌaŵğtƌes utilisĠs 
étaient les suivants : 250mJ, 30Hz, tip quartz cylindro-conique à 1.3mm de diamètre et 19mm de 
longueur (référence : B/N : 00005 Tip for Implants-Tip, spot size : ϭ.ϳŵŵ, Tip’s O-Ring Color : black) 
correspondant à une fluence de 25J/cm². Après irradiation des surfaces amélaires et dentinaires un 
acide orthophosphorique 37% a été appliqué (mordançage total). Le rinçage durait 15 secondes et la 
ĐaǀitĠ Ġtait sĠĐhĠe dĠliĐateŵeŶt à l’aide d’uŶe seƌiŶgue ŵultifoŶĐtioŶ. L’adhĠsif Pƌiŵe aŶd BoŶd NT™ 
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était photopolymérisé pendant 20 secondes. Et le composite utilisé était le CeramX Duo® (composite 
photopolymérisable, Dentsply). Pour la reconstitution, le coin en bois et la matrice transparente 
étaient utilisés. Enfin, après la mise en place du composite, celui-ci était poli (fraise « flamme » 
diamantée bague rouge sur turbine pour enlever les excès et finition avec des pointes montées en 
silicone abrasives ou des disques abrasifs). Les étapes sont illustrées dans les figures 67 à 72.  
RestauratioŶ de l’aŶgle ŵĠsial de la Ϯϭ :  
 
Figure 67 : Situation initiale.  
 
Figure 68 : Apƌğs la ŵise eŶ plaĐe d’uŶ Đhaŵp opĠƌatoiƌe ĐaoutĐhoutĠ, iƌƌadiation au laser Er-YAG et 
séchage. 
 
Figure 69 : Application d’aĐide oƌthophosphoƌiƋue ϯϳ%. 
 
Figure 70 : Après rinçage et séchage doux : aspect blanc crayeux. 
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Figure 71 : AppliĐatioŶ d’adhĠsif MRϮ. 
 
Figure 72 : Situation final : Apƌğs ƌĠglage de l’oĐĐlusioŶ, fiŶitioŶs et polissage. 
 
3.1.10. Mr Guy S. 
Numéro de dossier : 2012/1542 
Né le : 09/02/1952 
Traitement médical en cours :  Pravadual, Coaprovel, Temerit, Plavix, Metformine, Nevomix, Dexeryl, 
Omeprazole, Permixon 
Antécédents médicaux et chirurgicaux : Infarctus en 2007, Diabète de type 2 équilibré, Adénome de 
la prostate, Stent. 
Le patient âgé de 60 ans, a été suivi pour une prise en charge avec réhabilitation prothétique. Il 
présentait un édentement de classe III mod2 de Kennedy au maxillaire et à la mandibule ainsi que de 
nombreuses couronnes céramo-métalliques dento-portées (11, 12, 14, 15, 24, 25 et 27) et des 
couronnes céramo-métallique implanto portées (13, 23 et 34). Cliniquement et radiographiquement, 
auĐuŶe sǇŵptoŵatologie Ŷ’Ġtait pƌĠseŶte suƌ Đes deŶts tƌaitĠes. Toutes les ĐouƌoŶŶes pƌĠseŶtaieŶt 
uŶe ďoŶŶe adaptatioŶ. L’hǇgiğŶe ďuĐĐo-dentaire était satisfaisante. Cependant, Il était très motivé 
pour le remplacement de la 16 absente et la thérapeutique choisit a été la prothèse fixée implanto-
poƌtĠe. UŶ ƌetƌaiteŵeŶt a ĠtĠ ƌĠalisĠ au Ŷiǀeau de la ϭϳ aǀeĐ ƌĠalisatioŶ d’iŶlaǇ Đoƌe et ĐouƌoŶŶe 
céramo-métallique. Donc, après assainissement parodontal, des soins conservateurs ont été réalisés 
au niveau des dents 21 et 22 (anciennes restaurations en résine composite infiltrées) 
Pouƌ la pƌĠpaƌatioŶ de l’aŶgle ŵĠsial de la Ϯϭ, les paƌaŵğtƌes utilisĠs ont été les suivants : 250mJ, 
30Hz, tip quartz  cylindro-conique à 1.3 mm de diamètre et 19mm de longueur (référence : B/N : 
44 
 
00005 Tip for Implants-Tip, spot size : ϭ.ϳŵŵ, Tip’s O-Ring color : black) correspondant à une fluence 
de 25J/cm². Après irradiation des surfaces amélaires et dentinaires un acide orthophosphorique 37% 
a été appliqué (mordançage total). Le rinçage durait 15 secondes et la cavité était séchée 
dĠliĐateŵeŶt à l’aide d’uŶe seƌiŶgue ŵultifoŶĐtioŶ. L’adhĠsif Pƌiŵe aŶd BoŶd NT™ était 
photopolymérisé pendant 20 secondes. Et le composite utilisé était le CeramX Duo® (composite 
photopolymérisable, Dentsply). Pour la reconstitution, la clé en silicone, le coin en bois, et la matrice 
transparente étaient utilisés. Enfin, après la mise en place du composite, celui-ci était poli (fraise 
« flamme » diamantée bague rouge sur turbine pour enlever les excès et finition avec des pointes 
montées en silicone abrasives ou des disques abrasifs). Les étapes sont illustrées dans les figures 73 à 
78.  
 
RestauƌatioŶ de l’aŶgle ŵĠsial : 21 
 
 
 
Figures 73 a et 73 b : Situation initiale. 
 
 
Figure 74 : Apƌğs la ŵise eŶ plaĐe d’uŶ Đhaŵp opĠƌatoiƌe ĐaoutĐhoutĠ, iƌƌadiatioŶ au laseƌ Eƌ-YAG et 
séchage. 
 
45 
 
 
Figure 75 : Application d’aĐide oƌthophosphoƌiƋue ϯϳ%. 
 
 
Figure 76 : Après rinçage et séchage doux : aspect blanc crayeux. 
 
 
Figure 77 : AppliĐatioŶ d’adhĠsif MRϮ. 
 
 
Figure 78 : Résultat final : Apƌğs ƌĠglage de l’oĐĐlusioŶ, fiŶitioŶs et polissage. 
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3.1.11. Mme Manel M. 
Numéro de dossier : 2013/2288 
Née le : 27/08/1979 
Pas de Traitement médical en cours  
Antécédents médicaux et chirurgicaux : Appendicite  
La patieŶte âgĠe de ϯϰ aŶs, s’Ġtait pƌĠseŶtĠ auǆ uƌgeŶĐes deŶtaiƌes suite à la fƌaĐtuƌe ĐoƌoŶaiƌe 
amélo-dentinaire de l’aŶgle distal au Ŷiǀeau de la ϭϭ ;diagŶostiĐ positif : ĐoŶĐussioŶͿ. Il Ŷ’Ǉ aǀait pas 
de ƌestauƌatioŶs pƌĠseŶtes, Ŷi de pƌothğses fiǆĠes eŶ ďouĐhe. Loƌs de la sĠaŶĐe d’uƌgeŶĐe, l’aŶgle 
incisif avait été reconstitué au CVI et dycal comme fond de cavité. 
Les paƌaŵğtƌes, pouƌ la ƌeĐoŶstitutioŶ dĠfiŶitiǀe de l’aŶgle distal de la ϭϭ, oŶt ĠtĠ les suiǀaŶts : 
250mJ, 30Hz, tip quartz cylindro-conique à 1.3mm de diamètre et 19mm de longueur (référence : 
B/N : 00005 Tip for Implants-Tip, spot size : ϭ.ϳŵŵ, Tip’s O-Ring color : black) correspondant à une 
fluence de 25J/cm². Après irradiation des surfaces amélaires et dentinaires un acide 
orthophosphorique 37% a été appliqué (mordançage total). Le rinçage durait 15 secondes et la cavité 
Ġtait sĠĐhĠe dĠliĐateŵeŶt à l’aide d’uŶe seƌiŶgue ŵultifoŶĐtioŶ. L’adhĠsif Pƌiŵe aŶd BoŶd NT™ était 
photopolymérisé pendant 20 secondes. Et le composite utilisé était le était le Miris 2® (composite 
nanohybride à haute densité photopolymérisable, Coltène Whaledent). Pour la reconstitution, la clé 
en silicone, le coin en bois, et la matrice transparente étaient utilisés. Enfin, après la mise en place du 
composite, celui-ci était poli (fraise « flamme » diamantée bague rouge sur turbine pour enlever les 
excès et finition avec des pointes montées en silicone abrasives ou disques abrasifs) Les étapes sont 
illustrées dans les figures 79 à 84. 
 
ReĐoŶstitutioŶ de l’aŶgle distal de la ϭϭ : 
 
Figure 79 : Situation initiale. 
 
Figure 80 : Après irradiation au laser Er-YAG.  
47 
 
 
Figure 81 : Application d’aĐide oƌthophosphoƌiƋue ϯϳ%. 
 
Figure 82 : Après rinçage et séchage doux : aspect blanc crayeux. 
 
Figure 83 : Apƌğs appliĐatioŶ d’adhĠsif MR2 et photopolymérisation.  
 
Figure 84 : Résultat final : Apƌğs ƌĠglage de l’oĐĐlusioŶ, fiŶitioŶs et polissage. 
 
3.1.12/Laurie Anne J. 
Numéro de dossier : 2013/3208 
Née le : 24/10/1991 
Pas de Traitement médical en cours  
Pas d’aŶtĠĐĠdeŶts ŵĠdiĐauǆ et ĐhiƌuƌgiĐauǆ  
La patieŶte âgĠe de Ϯϭ aŶs, s’Ġtait pƌĠseŶtĠe eŶ ĐoŶsultatioŶ pouƌ uŶe deŵaŶde esthĠtiƋue 
concernant les bords incisifs des dents 11 et 21. Ces dernières étaient reconstituées en résine 
48 
 
composite, suite à une fracture amélo-deŶtiŶaiƌe au Ŷiǀeau du tieƌs ĐoƌoŶaiƌe. L’hǇgiğŶe ďuĐĐo-
dentaire était très satisfaisante et elle ne présentait aucune autre restauration en bouche, ni de 
prothèses fixées. 
Les paramètres utilisés, pour les reconstitutions, ont été les suivants : 250mJ, 30Hz, tip quartz 
cylindro-conique à 1.3mm de diamètre et 19mm de longueur (référence : B/N : 00005 Tip for 
Implants-Tip, spot size : 1.7mŵ, Tip’s O-Ring color : black) correspondant à une fluence de 25J/cm². 
Après irradiation des surfaces amélaires et dentinaires un acide orthophosphorique 37% a été 
appliqué (mordançage total). Le rinçage durait 15 secondes et la cavité était séchée délicatement à 
l’aide d’uŶe seƌiŶgue ŵultifoŶĐtioŶ. L’adhĠsif Pƌiŵe aŶd BoŶd NT™ était photopolymérisé pendant 20 
secondes. Et le composite utilisé était le CeramX Duo® (composite photopolymérisable, Dentsply). 
Pour la reconstitution, la clé en silicone, le coin en bois, et la matrice transparente étaient utilisés. 
Enfin, après la mise en place du composite, celui-ci était poli (fraise « flamme » diamantée bague 
rouge sur turbine pour enlever les excès et finition avec des pointes montées en silicone abrasives ou 
disques abrasifs et pâte à polir) Les étapes sont illustrées dans les figures 85 à 92. 
 
Reconstitution des bords incisifs : 11 et 21 : 
                   
Figures 85 a et 85 b : Situation initiale. 
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Figure 86 : Choix de la teinte (émail : E1, dentine : D2). 
 
 
Figure 87 : Apƌğs la ŵise eŶ plaĐe d’uŶ champ opératoire caoutchouté.  
 
 
Figure 88 : Après l’iƌƌadiatioŶ au laseƌ Eƌ-YAG. 
 
 
Figure 89 : Application d’aĐide oƌthophosphoƌiƋue ϯϳ%. 
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Figure 90 : Après rinçage et séchage doux. 
 
Figure 91 : AppliĐatioŶ d’adhĠsif MRϮ. 
 
Figure 92 : Résultat final : apƌğs ƌĠglage de l’oĐĐlusioŶ, fiŶitioŶs et polissage. 
 
3.1.13/ Mr Thomas D. : 
Numéro de dossier : 2013/4576 
Né le : 10/09/1988 
Pas de Traitement médical en cours  
Pas d’aŶtĠĐĠdeŶts ŵĠdiĐauǆ et Đhiƌurgicaux  
Le patieŶt âgĠ de Ϯϰ aŶs, s’Ġtait pƌĠseŶtĠ eŶ ĐoŶsultatioŶ pouƌ uŶe deŵaŶde esthĠtiƋue ĐoŶĐeƌŶaŶt 
l’aŶgle ŵĠsial de la deŶt Ϯϭ. Cette deƌŶiğƌe Ġtait ƌeĐoŶstituĠe eŶ ƌĠsiŶe Đoŵposite depuis tƌois aŶs, 
suite à une fracture amélo-deŶtiŶaiƌe. L’hǇgiğŶe bucco-dentaire était correcte et il présentait un inlay 
ĐĠƌaŵiƋue au Ŷiǀeau de la ϭϱ. AuĐuŶes autƌes ƌestauƌatioŶs Ŷ’ĠtaieŶt pƌĠseŶtes eŶ ďouĐhe, Ŷi de 
prothèses fixées. 
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Les paramètres utilisés, pour les reconstitutions, ont été les suivants : 250mJ, 30Hz, tip quartz 
cylindro-conique à 1.3mm de diamètre et 19mm de longueur (référence : B/N : 00005 Tip for 
Implants-Tip, spot size : ϭ.ϳŵŵ, Tip’s O-Ring color : black) correspondant à une fluence de 25J/cm². 
Après irradiation des surfaces amélaires et dentinaires un acide orthophosphorique 37% a été 
appliqué (mordançage total). Le rinçage durait 15 secondes et la cavité était séchée délicatement à 
l’aide d’uŶe seƌiŶgue ŵultifoŶĐtioŶ. L’adhĠsif Pƌiŵe aŶd BoŶd NT™ était photopolymérisé pendant 20 
secondes. Et le composite utilisé était le Miris 2® (composite nanohybride à haute densité 
photopolymérisable, Coltène Whaledent). Pour la reconstitution, la clé en silicone, le coin en bois, et 
la matrice transparente étaient utilisés. Enfin, après la mise en place du composite, celui-ci était poli 
(fraise « flamme » diamantée bague rouge sur turbine pour enlever les excès et finition avec des 
pointes montées en silicone abrasives ou disques abrasifs et pâte à polir) Les étapes sont illustrées 
dans les figures 93 à 98.  
 
ReĐoŶstitutioŶ de l’aŶgle ŵĠsial : 21 : 
 
 
Figure 93 : Situation initiale : choix des teintes (émail : NT, dentine : S2).  
 
 
Figure 94 : Après irradiation au laser Er-YAG et séchage. 
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Figure 95 : Application d’aĐide oƌthophosphoƌiƋue ϯϳ%. 
 
 
Figure 96 : Après rinçage et séchage doux : aspect blanc crayeux. 
 
 
Figure 97 : AppliĐatioŶ d’adhĠsif MRϮ. 
 
 
Figure 98 : Résultat final : Apƌğs ƌĠglage de l’oĐĐlusioŶ, fiŶitioŶs, polissage. 
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  3.2. Nombre total de « pulses » :  
 
Le nombre de pulses délivré par seconde dépend de la fréquence exprimée en Hertz (Hz). Toutes les 
interventions ont été programmées avec une fréquence de 30 Hz ce qui signifie 30 pulses par 
seconde. Sur les tissus durs la durée de chaque pulse étant de 640µs, le nombre de pulses délivré par 
seconde est de 30. Donc 30 × 640 × 10-⁶ seĐ., soit ϯϬ × Ϭ.ϬϬϬϲϰ seĐ., soit eŶĐoƌe Ϭ.ϬϭϵϮ seĐoŶdes. 
Ceci signifie que par seconde le temps de repos tissulaire est de 1sec.-0.0192sec.= 0.9808 secondes, 
et le temps de travail est de 1sec.-0.9808=0.0192 secondes. On comprend mieux que sans tenir 
Đoŵpte du spƌaǇ d’aiƌ et d’eau pƌojetĠ suƌ le tissu Điďle, le ƌisƋue d’ĠĐhauffeŵeŶt de la suƌfaĐe 
tƌaitĠe soit faiďle et ƌĠpaƌti Đoŵŵe ĠtaŶt de l’oƌdƌe de ϭ à ϲ C° au Ŷiǀeau pulpaiƌe loƌsƋue l’Ġpaisseuƌ 
de dentine est de ϭŵŵ Đe Ƌui Ŷ’a jaŵais ĠtĠ le Đas daŶs Ŷos oďseƌǀatioŶs puisƋue Ŷous aǀoŶs iƌƌadiĠ 
les surfaces («Peeling»). 
 
Echantillons 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 
Nombre de 
pulses 
21313 18313 23426 8776 25452 960 22412 2930 10015 10448 10341 8837 8015 
 
Nous remarquons que le nombre total de pulses, pour préparer les surfaces dentaires en déposant le 
composite infiltré au niveau de deux angles incisifs, correspond à 21313, 23426 et 25452 pulses (cas 
n°1, 3 et 5.). Alors que ces derniers correspondent au total à 8776, 10015, 10448, 10341 et 8015 pour 
un seul angle incisif (cas n°4, 9, 10,11 et 13). Nous observons le même ordre de grandeur pour ces 
cas cliniques.  
Concernant le cas de Mr Raymond R., les trois angles fracturés avaient été seulement irradiés au 
Ŷiǀeau de leuƌ suƌfaĐe deŶtaiƌe saŶs dĠpose pƌĠalaďle du Đoŵposite, d’où les ϮϵϯϬ pulses. Et 
seulement 960 pulses, pour un seul angle fracturé (cas n°6). 
 
 
                          
Figure 99 : Nombre total de « pulses » affiché sur le panneau de commande, pour Mme Carrion C. 
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3.3. Les scores obtenus par le questionnaire : 
 
Meilleur score : 7 
Score le plus défavorable : 20  
Les scores :  
        Questions 
Echantillons 
I 
 
II 
 
III 
 
IV 
 
V 
 
VI 
 
VII 
 
VIII 
 
IX 
 
X 
 
XI Score Total 
1 1/4 0 1/2 1/4 0 2/4 1/2 0 1/2 2/2 0 9 
2 1/4 0 1/2 1/4 0 2/4 1/2 0 1/2 2/2 0 9 
3 1/4 0 1/2 1/4 0 2/4 1/2 0 1/2 2/2 0 9 
4 2/4 0 2/2 2/4 0 2/4 1/2 0 1/2 2/2 0 12 
5 1/4 0 1/2 1/4 0 2/4 1/2 0 1/2 2/2 0 9 
6 1/4 0 1/2 1/4 0 2/4 1/2 0 1/2 2/2 0 9 
7 2/4 0 1/2 1/4 0 2/4 1/2 0 1/2 2/2 0 10 
8 1/4 0 1/2 1/4 0 1/4 1/2 0 1/2 1/2 0 7 
9 1/4 0 1/2 2/4 0 2/4 1/2 0 1/2 2/2 0 10 
10 1/4 0 1/2 1/4 0 2/4 1/2 0 1/2 1/2 0 8 
11 2/4 0 2/2 2/4 0 2/4 1/2 0 1/2 2/2 0 12 
12 2/4 0 2/2 1/4 0 1/4 1/2 0 1/2 2/2 0 10 
13 2/4 0 2/2 2/4 0 2/4 1/2 0 1/2 2/2 0 13 
Moyennes 1.4/4 0 1.2/2 1.3/4 0 1.8/4 1/2 0 1/2 1.8/2 0 9.8/20 
 
Concernant les scores de ces 13 cas cliniques, le meilleur est 7, il apparait une seule fois et le moins 
bon est 13, sachant que le plus défavorable possible serait 20. La moyenne des scores est 9,8.  
A l’uŶaŶiŵitĠ (point 1 et 2), les patients ont été satisfaits complètement ou raisonnablement pour ce 
qui est du confort ressenti, du résultat esthétique et du temps de travail nécessaire. Seulement 
Ƌuatƌe patieŶts oŶt seŶti la ŶĠĐessitĠ de l’aŶesthĠsie. Ils oŶt tous pƌĠfĠƌĠ le tƌaiteŵeŶt au laseƌ à 
l’utilisatioŶ tƌaditioŶŶelle de la fƌaise et le ĐoŶseilleŶt tous à leuƌs pƌoĐhes (moyenne 1/2). Mais 
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seulement deux patients sur treize (moyenne 1.8/2) sont prêts à payer plus cher pour pouvoir 
bénéficier de ce traitement. 
 
3. Discussion : 
  
4.ϭ. AŶalyse cƌitiƋue de l’aspect ŵaŶipulatioŶ : 
Le laser Er-YAG  est uŶ laseƌ doŶt  le ŵilieu aĐtif est uŶ Đƌistal ;gƌeŶat d’Ǉttƌiuŵ et d’aluŵiŶiuŵͿ dopĠ 
avec des ioŶs Eƌďiuŵ. Sa loŶgueuƌ d’oŶde est de ϮϵϰϬŶŵ, daŶs l’iŶfƌa-rouge moyen. La transmission 
du faisceau laser est assurée par différents systèmes de transmission vers la cible. 
Certains lasers Er-YAG distribuent la lumière par le biais de fibres optiques mais ils sont rares et ces 
fibres ne sont en fait utilisées que sur la pièce à main. 
Les moyens de transmission du faisceau laser sont de deux ordres : 
 - Hollow guide terminé par une pièce à main qui peut comporter un miroir ou des saphirs de 
différentes formes et diamètres 
 - bras articulé se terminant par une pièce à main miroir ou portant des saphirs de différentes 
foƌŵes et diaŵğtƌes ou eŶĐoƌe poƌtaŶt uŶe fiďƌe de ϮϬϬ ou ϯϬϬµŵ eŶ lieu et plaĐe d’uŶ ŵiƌoiƌ. 
Les miroirs de pièce à main délivrent le maximum d’ĠŶeƌgie loƌsƋu’ils soŶt utilisĠs à la distaŶĐe 
focale, ce qui cliniquement est relativement difficile à maitriser. En effet les surfaces traitées ne sont 
pas planes et donc la distance focale devrait être corrigée à chaque impact, ce qui est impossible en 
ĐliŶiƋue. C’est la ƌaisoŶ pouƌ laƋuelle oŶ pƌĠfğƌe paƌleƌ de distaŶĐe de tƌaǀail. 
L’aǀaŶtage des eŵďouts ;« tips »Ϳ eŶ saphiƌs ou Ƌuaƌtz est Ƌu’ils peƌŵetteŶt de tƌaǀailleƌ eŶ ŵode 
quasi contact. Un millimètre de distance de la cible suffit à ce que le spƌaǇ d’aiƌ et d’eau s’iŶteƌpose 
eŶtƌe la Điďle et la piğĐe à ŵaiŶ.  CliŶiƋueŵeŶt la gestuelle s’eŶ tƌouǀe faĐilitĠe. 
L’oƌigiŶalitĠ du laseƌ SǇŶeƌoŶ Lite TouĐh ƌĠside eŶ Đe Ƌue la ĐaǀitĠ de FaďƌǇ Peƌƌot est situĠe juste eŶ 
arrière de la pièce à main. Le tube est ƌeliĠ à Đette ĐaǀitĠ Đoŵŵe d’ailleuƌs à la piğĐe à ŵaiŶ Ƌui Ŷe 
fait Ƌue ĐoŶduiƌe le spƌaǇ d’aiƌ et d’eau. Il Ŷe s’agit doŶĐ Ŷi d’uŶ ďƌas aƌtiĐulĠ Ŷi d’uŶ holloǁ guide et 
les photoŶs Ŷe paƌĐouƌeŶt Ƌu’uŶ Đouƌt tƌajet. Il est utilisĠ eŶ sǇŶeƌgie aǀeĐ uŶ spƌaǇ d’aiƌ et d’eau 
dont le volume est de 62.5 ml/sec.  
Comme tout laser Er-YAG il est foƌteŵeŶt aďsoƌďĠ daŶs l’hǇdƌoǆǇapatite et l’eau Đe Ƌui est 
paƌfaiteŵeŶt adaptĠ à la ƌĠalisatioŶ de ĐaǀitĠs. Mais Đette loŶgueuƌ d’oŶde est aussi aďsoƌďĠe daŶs 
les résines composites et plus précisément dans le dioxyde de silice (SiO2) et le poly-
méthymétacrylate qui sont deux composants des résines. Le retraitement est donc possible après 
élimination progressive (vaporisation explosive) du matériau. Le choix des saphirs est important et 
faĐilite soit l’aďlation du matériau proprement dite (exemple résine composite ou CVI et tips 
cylindriques  courts ou cylindriques longs (finition des bords)) ou gestion de la seule infiltration 
;pĠƌiphĠƌie de l’oďtuƌatioŶ aǀeĐ tips ĐǇliŶdro-coniques).  
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La fluence délivrée sur ces surfaces dépend du diamètre de chaque « tip » utilisé. Ainsi pour un 
diamètre de 0.8 mm la fluence sera plus élevée que pour un diamètre de 1.2mm.  La fluence étant 
évaluée en J/cm2  pour un diamètre  de 0.12cm ramenée à un rayon de 0.06cm au carré soit  
0.0036cm2 et une énergie de 100mJ soit 0.1J. La fluence est de 10J/cm2. Lorsque le diamètre devient 
0.8mm soit 0.08cm  soit encore un rayon de 0.04cm et un rayon au carré de 0.0016 cm2, la surface 
devient 3.14x0.0016 soit 0.005cm² et donc la fluence devient 20J/cm². On constate donc que lorsque 
le diamètre augmente de 0.8mm à 1.2mm, la fluence diminue de moitié.  
On comprend mieux ainsi que utilisant des tips cylindro-coniques (B/N : 00005 Tip for Implants - Tip, 
spot size : ϭ.ϳŵŵ, tip’s O-Ring color : ďlaĐkͿ doŶt l’eǆtƌĠŵitĠ est d’eŶǀiƌoŶ Ϭ.ϭŵŵ l’ĠŶeƌgie dĠliǀƌĠe 
suƌ le tissu Điďle soit ďeauĐoup plus ĠleǀĠe. OŶ ĐoŵpƌeŶd aussi Ƌue s’ĠloigŶaŶt du tissu Điďle le 
diamètre du spot augmente ce qui diminue la fluence. . Cette remarque permet au clinicien de gérer 
diƌeĐteŵeŶt l’ĠŶeƌgie d’iƌƌadiatioŶ eŶ jouaŶt suƌ la distaŶĐe de tƌaǀail et pas oďligatoiƌeŵeŶt suƌ 
l’ĠŶeƌgie affiĐhĠe suƌ la ŵaĐhiŶe.  
Pour la finition des cavités il est aussi possible pour favoriser la précision en lieu et place du volume 
d’aďlatioŶ de diŵiŶueƌ la fƌĠƋueŶĐe ;eǆpƌiŵĠe eŶ HzͿ. 
 
  4.2. Laser etching, mordançage acide, M et R / SAM. Discussion : 
Dans la littérature, concernant les pƌoĐĠduƌes de ĐoŶditioŶŶeŵeŶt de l’Ġŵail et de la deŶtiŶe et eŶ 
compaƌaŶt aǀeĐ les ŵĠthodes ĐlassiƋues [ϭϯ,ϭϰ]. Moƌitz A. et GutkŶeĐht N. ƌappoƌteŶt Ƌu’il Ŷ’Ǉ a pas 
ďesoiŶ d’utiliseƌ l’aĐide oƌthophosphoƌiƋue suƌ uŶe pƌĠpaƌatioŶ ĐoŶditioŶŶĠe au laseƌ Eƌ-YAG. En 
ĐoŵpaƌaŶt diffĠƌeŶtes ŵĠthodes pouƌ eǆaŵiŶeƌ l’adhĠƌeŶĐe d’uŶ ŵatériau composite sur des 
surfaces traitées à la fraise ou au laser Er-YAG avec ou sans traitement acide, ils ont analysé les 
mesures de résistance à la traction et les tests de cisaillement. Et les résultats obtenus ont été 
comparables.  
Nous avons déjà signalé que lorsque la surface amélaire est irradiée au laser Er-YAG, le type III de 
SilǀeƌstoŶe est oďseƌǀĠ, aǀeĐ des spiĐules d’Ġŵail pƌġtes à se fƌaĐtuƌeƌ au ŵoŵeŶt de la ƌĠtƌaĐtioŶ de 
polǇŵĠƌisatioŶ du Đoŵposite. C’est le tƌaiteŵeŶt paƌ ŵoƌdaŶçage aĐide qui permet de retrouver un 
tǇpe I, aǀeĐ uŶ aŶĐƌage saŶs doute plus pƌofoŶd. L’iƌƌadiatioŶ de la suƌfaĐe deŶtiŶaiƌe, au laseƌ Eƌ-
YAG seul, Ŷe peƌŵet pas l’hǇďƌidatioŶ, il faut Ǉ assoĐieƌ uŶe appliĐatioŶ de gel d’aĐide 
oƌthophosphoƌiƋue doŶt l’aĐtioŶ est à l’oƌigiŶe de la dĠŵiŶĠƌalisatioŶ eŶ pƌofoŶdeuƌ et eŶ suƌfaĐe 
des tubules dentinaires. 
La littĠƌatuƌe [ϭ,ϯ] ĐoŶfiƌŵe l’utilisatioŶ du sǇstğŵe adhĠsif M et R aǀeĐ le laseƌ Eƌ-YAG. 
Tay FR, Sano H, Carvalho R, Pashley E, Pashley DH [15] démontrent que la profondeur de 
déminéralisation est fortement liée au pH de la solution des systèmes adhésifs et précisent que les 
systèmes adhésifs auto-ŵoƌdaŶçaŶt fouƌŶisseŶt uŶ Đoŵpleǆe d’hǇďƌidatioŶ ďiĐouĐhe, dû à la 
concentration élevée des monomères acides (boue dentinaire hybride et dentine hybride sous-
jaĐeŶteͿ. TaǇ FR et Đollaďoƌateuƌs [ϭϲ], supposeŶt uŶe foƌte aďsoƌptioŶ d’eau paƌ la ƌĠsiŶe adhĠsiǀe. 
TƌajteŶďeƌg et al [ϭϳ] dĠŵoŶtƌeŶt Ƌue les ǀaleuƌs d’adhĠsioŶ de Đes sǇstğŵes adhĠsifs suƌ les 
surfaces dentinaires irradiées au laser Er-YAG sont en général supérieures par rapport aux surfaces 
préparées à la fraise. Ce qui est en accord avec les résultats obtenus par Bertrand et al [18] : l’aĐide 
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oƌthophosphoƌiƋue  peƌŵet la foƌŵatioŶ d’uŶe ĐouĐhe hǇďƌide de ϱ-ϲ µŵ d’Ġpaisseur, alors que les 
monomères acides des produits auto-mordançant (pH plus faible) produisent une déminéralisation 
ŵoiŶs iŵpoƌtaŶte. Ce Ƌui eǆpliƋue eŶ paƌtie les faiďles ǀaleuƌs d’adhĠsioŶ. 
Lorsque la dentine est seulement irradiée au laser Er-YAG, certaines caractéristiques microscopiques 
sont favorables à la liaison de la résine composite : ĐƌĠatioŶ d’iƌƌĠgularités de surface (rétention 
micromécanique), tubules dentinaires ouverts (pénétration des monomères) et formation de brides 
de résine.  
Mais, l’iƌradiation moins efficace sur la dentine péri-tuďulaiƌe, Ŷe peƌŵet pas l’agƌaŶdisseŵeŶt 
significatif des orifices tubulaires et fournit une apparence semblable à des micro-cratères. Ceballos 
et al [19] observent 3-ϰµŵ d’Ġpaisseuƌ de deŶtiŶe altĠƌĠe suƌ leƋuel les fibrilles de collagène 
seŵďleŶt aǀoiƌ suďi uŶ ĐhoĐ theƌŵiƋue, Đe Ƌui eŶtƌaǀe l’hǇďƌidatioŶ ;aǀeĐ le laseƌ Eƌ-YAG). 
L'utilisatioŶ de l’aĐide oƌthophosphoƌiƋue eŶ ƌeǀaŶĐhe suppƌiŵe paƌtielleŵeŶt la deŶtiŶe pĠƌi-
tubulaire hautement minéralisée et les irrégularités, décalcifie les structures dentinaires sous-
jacentes et agrandit les orifices tubulaires. Cette déminéralisation de surface permet un processus 
d'hybridation et une surface de liaison plus grande à la base des brides de résine. Celles-ci  forment 
donc une petite partie de la surface de collage en pénétrant en profondeur dans la dentine. Le rôle 
de ces brides de résine dans la résistance de la liaison totale est directement lié à la taille de leurs 
sections. Et grâce au processus d'hybridation, les agents de liaison scellent efficacement la surface  et 
les orifices des tubules dentinaires, protégeant ainsi la pulpe et  empêchant  les micro-infiltrations. 
 
 4.3. Le choix des différents paramètres du laser Er-YAG : 
Tous nos cas cliniques ont été traités à l’aide des ŵġŵes paramètres, à savoir : une énergie affichée 
(output power) à 250mJ, une fréquence à 30Hz, un diamètre de « tip » à 1,2mm et une fluence à 
ϮϱJ/Đŵ². L’appaƌitioŶ de lĠgğƌes seŶsiďilitĠs deŶtiŶaiƌes oŶt aŵeŶĠ à ďaisseƌ pƌogƌessiǀeŵent les 
paƌaŵğtƌes d’irradiation (énergie, fréquence). Des paramètres de départ élevés ont permis toutefois 
d’ĠliŵiŶeƌ l’Ġŵail eŶ uŶ teŵps ĐliŶiƋue aĐĐeptaďle. Leuƌ ďaisse ĠǀeŶtuelle eŶ aƌƌiǀaŶt suƌ la deŶtiŶe 
Ŷ’a eu Ƌu’uŶe iŶflueŶĐe ŵodĠƌĠe suƌ la duƌĠe des pƌĠpaƌatioŶs, l’iƌƌadiatioŶ laser étant plus efficace 
suƌ la deŶtiŶe Ƌue suƌ l’Ġŵail.  
Paghdiwala AF et al ont étudié que la profondeur de vaporisation produite variait considérablement 
en fonction du niveau de puissance, du teŵps d’eǆpositioŶ et du tissu cible (émail, dentine). 
L’augŵeŶtatioŶ de la teŵpĠƌatuƌe ŵoǇeŶŶe de l’iƌƌadiatioŶ laseƌ est également influencée à la fois 
paƌ le Ŷiǀeau de puissaŶĐe et le teŵps d’eǆpositioŶ. Elle ne dépasse jamais 5°C en surface et 
subsurface [20].  
Souza-Gabriel et al [21] ont démontré que le laser Er-YAG à 250mJ/4Hz et 350mJ/4Hz augmente la 
ŵiĐƌo duƌetĠ de la deŶtiŶe daŶs la zoŶe la plus pƌofoŶde de la ĐaǀitĠ jusƋu’à ϲϬµŵ. Ce qui est 
ĐoŶtƌadiĐtoiƌe aǀeĐ l’eŶseŵďle de la littĠƌatuƌe. EŶ effet il Ŷ’est pas logiƋue Ƌue la micro dureté 
diŵiŶue saĐhaŶt Ƌu’il Ǉ a dĠŶatuƌatioŶ supeƌfiĐielle du ĐollagğŶe de la deŶtiŶe iŶteƌ-tubulaire. Alors 
Ƌue l’utilisatioŶ de paƌaŵğtƌes iŶfĠƌieuƌs ;ϮϬϬŵJ/ϮHz, ϮϱϬŵJ/ϮHz ou ϯϬϬŵJ/ϮHzͿ pƌoduit des 
résultats similaires aux cavités préparées à la fraise.  
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Delmé KI et De Moor RJ. observaient au MEB, les premiers signes de « vitrification »  au niveau des 
surfaces amélaires et dentinaires à 250mJ (en utilisant le laser Er-YAG). Sachant que la fréquence 
d’iŵpulsioŶs Đoŵpƌis eŶtƌe ϱHz et ϭϬHz Ŷ’eŶtƌaîŶe pas de ŵodifiĐatioŶs de la ŵoƌphologie de 
surface [22]. 
RizĐalla N. et al oŶt ĐoŶstatĠ Ƌue l’iƌƌadiatioŶ au laseƌ Eƌ-YAG à 30Hz pour la dentine et 25Hz pour 
l’Ġŵail fouƌŶit le ŵeilleuƌ tauǆ d’aďlatioŶ et uŶe effiĐaĐitĠ optiŵale. Mais plus la fƌĠquence 
augŵeŶte, plus l’effiĐaĐitĠ diŵiŶue, et le tauǆ d’aďlatioŶ ǀaƌie aussi aǀeĐ la pƌessioŶ d’aiƌ. Les 
paƌaŵğtƌes de ƌĠglages à ϰďaƌ pouƌ l’Ġŵail et Ϯďaƌ pouƌ la deŶtiŶe oŶt ŵoŶtƌĠs les ŵeilleuƌs tauǆ 
d’aďlatioŶ. Aloƌs Ƌue la pƌessioŶ d’aiƌ et la fƌĠƋuence ont un effet significatif suƌ l’effiĐaĐitĠ d’aďlatioŶ 
de l’Ġŵail et la deŶtiŶe, le dĠďit d’eau a uŶe iŶflueŶĐe sigŶifiĐatiǀe Ƌu’au Ŷiǀeau de la dentine. 
L’ĠƋuiliďƌe eŶtƌe Đes tƌois paƌaŵğtƌes est à pƌeŶdƌe eŶ Đoŵpte daŶs les tƌaǀauǆ ĐliŶiƋues eŶ ǀue 
d’obtenir une meilleure efficacité et une réduction du temps opératoire. [23]. 
Le laser Er-YAG, utilisé avec les paramètres appropriés, supprime de manière sélective les cristaux 
d’hǇdƌoǆǇapatite et permet ainsi une meilleure rétention.  
 
4. Conclusion : 
 
Parmi les nombreuses techniques de conditionnement des tissus durs, la rétention micromécanique 
des matériaux de scellement, par mordançage total, est l'approche la plus fiable et efficace.  
Le taux d'ablation du laser Er-YAG est fortement influencé par la composition et la microstructure 
des matériaux et par la présence d'eau et d’hydroxyapatite. Son efficacité et sa sécurité sont liées 
aux paramètres de réglage adéquat. La fƌĠƋueŶĐe et la duƌĠe d’iƌƌadiatioŶ joueŶt également un rôle 
important pour parfaire les préparations cavitaires destinées à recevoir des matériaux adhésifs.  
La capacité du laser Er-YAG à préparer les cavités de classe III et IV pour ces restaurations en un 
temps compatible avec un exercice clinique, a été démontrée dans la littérature. La réponse pulpaire 
à l’iƌƌadiatioŶ des tissus deŶtaiƌes paƌ laseƌ Eƌ-YAG est minime, réversible et localisée. Elle est 
comparable à la réponse pulpaire créée par un fraisage à grande vitesse sous spƌaǇ d’aiƌ et d’eau. 
Celle-ci a été démontrée dans différentes études histologiques.  
AuĐuŶ effet doŵŵageaďle Ŷ’a ĠtĠ ŵoŶtƌĠ lors de ces applications cliniques. Par rapport aux 
préparations mécaniques traditionnelles, l'absence de douleurs, ainsi que la suppression des 
vibrations liés aux instruments rotatifs, ont été considérés comme avantageux pour les patients 
ayant bénéficié de ce traitement.  
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